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AVISO DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

LOS DATOS PERSONALES RECABADOS EN ESTE FORMULARIO, SERAN PROTEGIDOS, iINCORPORADGS Y TRATADOS EN FL BANCO DE DATOS {0 DEL
PROGRAMA) DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF LA PIEDAD DE CONFORMIDAD CON LC DISPUESTO EN LOS ARTICULOS 53, 54, 55, 57,
FARRAFO SEGUNDO, Y 60 PARRAFO PRIMEROC, DE LA LEY DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA DEL ESTADO DE MICHOACAN DE
OCAMPQ, Y SU FINALIDAD ES LA DE CONTAR CON LA INFORMACION NECESARIA QUE PERMITA LA TOMA DE DECISION POR PARTE DE ESTA
INSTITUCION PARA EL. OTORGAMIENTO O INCLUSION EN EL PROGRAMA, POR LO QUE UNICAMENTE SERAN UTILIZADGS PARA ESTE EFECTO ¥ PARA
FINES ESTADISTICOS, ESTOS DATOS TIENEN EL CARACTER DE OBLIGATORIO, EN CASO DE NO SUMINISTRARLOS NO PODRA PARTICIPAR EN LA
INCLUSION AL PROGRAMA O APOYO SOLICITADQ. LOS DATOS RECABADOS SOLO PODRAN SER TRANSMITIDOS A OTRAS INSTITUCIONES DEL PODFR
EJECUTIVO DEL ESTADC DE MICHOACAN EN LA APLICACION DE SUS ATRIBUCIONES O POR MANDATO DE AUTORIDAD COMPETENTE. LA UNIDAD
ADMINISTRATIVA RESPONSABLE DEL EXPEDIENTE DEL PROGRAMA ES EL DEPARTAMENTO DE  ASISTENCIA SOCIAL CON DOMICILIO EN GRAL.
ENRIQUE RAMIREZ #75 Y NUMERO TELEFONICO 352 5220122, ANTE QUIEN PCDRA EJERCER LOS DERECHOS DE ACCESO, RECTIFICACION,
CANCELACION Y OPOSICION.
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OBSERVACIONES DE LA ECONOM[A FAMILIAR
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La Piedad de Cavadas, Michoacan de Ocampo a_¢S__de_7 X del 2026

CERTIFICADO MEDICO

A QUIEN CORRESPONDA:
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Por medio de la presente, se cert{ Fi:]ue el (la) R
C.ANGEL v gy 1E(3D ”/ O’y //% £ on fecha de.. .
nacimiento 2 ~YI. — }7 edad e , grupo sangumeo a: 7" v
domicilio en Z’ngg é’fgﬂ/f/’ 7%;;‘.?’7 __dela Cludad de :
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Se expide la presente a petlc:on del mteresado y para los fines legales que crea
conveniente. : i

gy

!

H. A'a’iSNTAMiENTG

LAPIEDAD, MICH -
i Caem-z024 0 0
Dra-Mas e Jes0s auceda Luc:n:JD”""‘*““”‘““:’P"‘”‘L

N

Frwirpu e ROImirss #7s. Q§:, 357 522 (127

i




SOLICITUD DE APOYO DE APARATO FUNCIONAL

La Piedad, Michoacdn. A @G) QQMQMA\J 2024

LIC. OSCAR CELIS SILVA
DIRECTOR GENERAL

DEL SISTEMA DIF MICHOACAN
PRESENTE

| y . wdoch
Por medio de la presente solicito de la manera mas atenta el apoyo de: UV\Q ¢t \[0\
Ya que no cuento con recursos econémicos y requiero el uso de este tipo de apoyo con la finalidad

de mejorar mi calidad de vida.

Nombre del Beneficiario: QT 7‘\ﬁ MG{OA\C& /\V\%_Q,\E\T\OL
Domicilio: HGQO C@‘[LMY, %}é ?‘{GFCF/ {ana
D5 622 056 |

Numero de Teléfono

ATENTAMENTE ﬂAﬁ

NOMBRE Y FIRMA DEL SOLIEITANTE
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Apie

Sistema para el Desarrollo Integral de la Famllia Michoacana
Programa de Asistencia Social a Personas en Situacidn de Vulherabilidad
Subprograma de Atencion a Personas con Discapacidad {Aparatos Funcionales)

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO

En el municipio de L @%J aDb de SWJFO Ml}%l 2024.

Quien suscribe: ﬁ( ) 9‘/0&!% ﬂ%{ L pnex

Identificandome con el décumento. ( N%

Hago constar que recibi por parte del Sistema para el Desarrollo Integral de la

Familia Michoacana, el apgy ue a continuacion se describe:
¢

nG  ctu

Lo anterior por ser persona de recursos econdmicos limitados, con necesidad de

apoyo asistencial.

Laplivs foogg)!

Firma de quien recibe” Lic. Elizabeth Francisco Avila
Directora de Asistencia e Integracion
Social del Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia Michoacana

G 672 056 |

Teléfono de contacto del beneficiario




